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Uvod

Téma své diplomové prace jsem si vybral na zakladé dlouhodobého
zadjmu o problematiku umélé plicni ventlace a o obor
anesteziologie-resuscitace obecné.

Pneumonie ventilovanych nemocnych pFedstavuje zavaznou
komplikaci v intenzivni péci o pacienty na umélé plicni ventilaci. Jeji
vyznam nadale stoupa se zvySujicim se vyskytem multirezistentnich
kmenu mikroorganismua, které tyto pneumonie zpusobuji. Vzhledem
k nakladnym a nékdy malo u€innym moznostem terapie je v idealnim
pfipadé vyskytu pneumonie ventilovanych nemocnych zcela pfedchazet

fadou preventivnich opatreni.



1. Problematika pneumonie ventilovanych

nemocnych

1.1. Definice pneumonie ventilovanych nemocnych

Jako pneumonii ventilovanych nemocnych (ventilator associated
pneumonia, VAP) Ize oznacit nozokomialni pneumonii vzniklou v prubéhu
umeélé plicni ventilace (UPV) a je také nepfesné oznaCovana jako
ventiladtorova pneumonie. Definice VAP neni pouzivana ustalené,
ani jednotné. Z obecného pohledu se jedna o nozokomialni pneumonii,
ktera vznikla u pacientd na umélé plicni ventilaci. Podle American
Thoracic Society je definovana jako pneumonie vznikla u pacientu, ktefi
byli intubovani a napojeni na umélou plicni ventilaci po dobu nejméné 48-
72 hodin'. Déle Ize rozliSovat pneumonie podle vyvolavajiciho agens, je-li
vyvolavajici agens puvodem od pacienta €i puvodem z nemocni¢niho
prostiedi, pomoci surveillance mikrobiologické situace na pracovisti'.
Z hlediska doby pocatku onemocnéni Ize pneumonie ventilovanych
nemocnych také rozdélit na pneumonie ¢asné (early onset), tedy ty, které
vznikly b&éhem prvnich &tyf dna umélé plicni ventilace a na pneumonie
pozdni (late onset), které vznikly az od patéhp dne hospitalizace. Lze také
pouzit Clinical Pulmonary Infection Score', coz je systém, ktery hodnoti

télesnou teplotu pacienta, pocCet krevnich leukocytl, charakter sekretu
z dychacich cest, oxygenacni index (paO,/FiO, ) a nativni RTG snimek
plic. Pokud CPIS prekroci hodnotu 5 bodu a pacient jevi klinické znamky

pneumonie, pak lze vyslovit podezfeni na VAP, zahajit diagnostiku

a naslednou terapii.



1.2. Epidemiologie VAP

Pneumonie ventilovanych nemocnych je nejCastéjsi infekCni
komplikaci u nemocnych v intenzivni péci a podili se téméf na 90% vSech
infekci u ventilovanych nemocnych’. Tvofi i vyznamny ekonomicky faktor,
ktery ovliviiuje pfimé i nepfimé naklady na IéCbu pacientu.

Incidence VAP na pracovistich JIP je uvadéna v rozmezi 18-60%,
nejCastéji pak mezi 15-35%". Zalezi na pouzitych diagnostickych kritériich,
celkové vSak VAP tvofi vice nez 25% vSech infekci na pracovistich JIP

a vice nez 50% vsech antibiotik je predepisovano na vrub 1é¢by VAP,

Incidence je také obecné vySSi u pacientl chirurgickych, nez
u pacientl internich, coz je nejspiSe zpusobeno invazivitou vykonu
a u bfisnich operaci také doCasnou paralyzou gastrointestinalniho traktu
a tim porusenim jeho bariérové funkce®. Samotné riziko VAP stoupa
s délkou umélé plicni ventilace o 1-3% na 1 den UPV, pfiCemz nejvySSi

riziko je v prvnich 5 dnech, kdy je az 3%/den’.

Mortalita VAP je uvadéna mezi 24 az 76%'°. Jedna se o jeden
z vyznamnych faktoru, ktery ovliviiuje prognézu pacientd na UPV quoad
vitam. Mortalita pacientd, u kterych se vyvine VAP je obecné vyssi, aniz
by pacienti zemfeli pravé na VAP, ale samotna pfitomnost VAP zhorSuje
vazny zdravotni stav nemocného. Pfima mortalita, ktera je zpuUsobena
samotnou VAP, se pohybuje mezi 33 az 72%?. Panuji zde ale neshody
a uvadi se napriklad, ze rozdil mortality ventilovanych pacientd, ktefi
vyvinuli VAP a mezi témi, u kterych se VAP nevyvinula neni signifikantni’.
Samotna infekce plic na JIP je vyznamné spjata s vy$Si mortalitou kvali
rozdilim s rdznou etiologii a s tim spojenou obtiznosti u€inné terapie.

K dispozici je zatim stale malo Udaji o pfimych i nepfimych
ekonomickych dopadech VAP. Doba hospitalizace se primérné
prodluzuje o 12 dni, doba, kdy je pacient na UPV o 10 dni, doba, pobytu
na pracovistich JIP o 6 dni a naklady se primérné zvysi az o 1,000,000
K&,



1.3. Etiologie VAP

Ventilatorova pneumonie je tedy definovana jako pneumonie
vznikla u pacientld, ventilovanych po dobu nejméné 48-72 hodin.
Pneumonie Ize ale také délit podle puvodce na exogenni, primarné
endogenni a sekundarné endogenni na podkladé mikrobiologického
nalezu u pacientd. Primarné endogenni infekce jsou pak zplsobeny
mikroby, které byly pfitomny v pacientovi jiz v dobé jeho pfijeti na JIP.
Sekundarné exogenni infekce jsou vyvolané mikroorganismy, které pfed
infikovanim dolnich dychacich cest nejprve kolonizovaly gastrointestinalni
trakt a sekundarné pak dychaci cesty. Z epidemiologického hlediska se
muze jednat jak o endogenni, tak o exogenni infekce. Exogenni typ vznika
pfenosem infekce z jiného nemocného a zanesenim infekce pfimo
do dychacich cest. Vznik VAP tedy neni sekundarni infekci a nedochazi
ke kolonizaci gastrointestinalniho traktu pacienta’. Jako nozokomidlni
pneumonie lze pak oznaCit pouze exogenni a sekundarné endogenni
infekce, které byly ziskany béhem pobytu na JIP. Exogenni infekce také

nejsou spojeny s pfedchozim nosi¢stvim prislusného mikroba.

Casové kritérium 48-72h tak miiZze byt zpochybnéno tim, Ze infekce,
které byly na pracovisté JIP zanesené pacientem, ackoli se mohou projevit
az po 48 hodinach od pfijeti, nelze oznacit jako VAP pravé z divodu
primarné endogenni etiologie?. Vyvolavajici mikroorganismus v téchto
pfipadech nema puvod z nemocniéniho prostfedi a tak tato onemocnéni

nelze oznacit jako VAP.

Zastoupeni plUvodcu pneumonii ventilovanych nemocnych zavisi
pfedevSim na délce umélé plicni ventilace a na celkovém zdravotnim
stavu pacienta. Jsou pfitomny znacné rozdily mezi jednotlivymi zafizenimi
ale i mezi jednotlivymi oddélenimi. Také zpusob odebirani vzorkd pro
kultivaci a zpUsob zpracovani v laboratofi se liSi pracovisté od pracovisté
a nejsou zatim pfitomny zadné jednotné metody postupu, které by

pomohly k pfesnéjSimu a jednotnéjSimu vyhodnocovani vysledku.



Etiologickym agens, ktery zplUsobuje pneumonie ventilovanych
nemocnych byvaji hlavné potencialné patogenni mikroorganismy (PPM),
které lze délit do dvou skupin a to na patogeny |. skupiny a na patogeny Il.

skupiny.

Patogeny |. skupiny jsou v téle pacienta pfitomny jiz v dobé, kdy je
pacient napojen na okruh umélé plicni ventilace. Mohou byt pfitomny jiz
pfimo v dolnich etazich dychacich cest nebo jsou pfitomny v hornich
cestach dychacich a do plic se dostavaji zejména cestou mikroaspirace po
pomnozeni v subglotickém prostoru. Tyto mikroorganismy zpusobuji
zejméma Casny typ pneumonie a mezi typické zastupce této skupiny patfi
Staphylococcus aureus (25%), Streptococcus pneumoniae (20%),
Haemophilus influenzae (15%), enterobakterie (10%) nebo vzacné
i Moraxella catarhallis (pod 5%)'. Tyto mikroorganismy jsou ze skupiny
primarné endogennich agens a proto jejich vyskyt nelze snizit
preventivnimi opatfenimi proti nozokomialnim nakazam jako je prevence

kolonizace Zaludku, polohovanim pacienta nebo bariérovymi opatfenimi.

Patogeny Il. skupiny jsou takové mikroorganismy, které nebyly
pfitomny dychacich cestach v okamziku zahajeni umélé plicni ventilace.
Tyto mikroorganismy  Casto pochazeji z  distalnich Casti
gastrointestinalniho traktu (sekundarné endogenni agens) nebo jsou
na pacienta pFfeneseny z jiného zdroje (exogenni agens). Kromé
mikroaspirace se zde muze uplatnit i jiny mechanismus pfenosu, vzacné
napfiklad hematogenni cesta. Mezi typické zastupce této skupiny patfi
zejména gramnegativni nefermentujici tycky (40%) jako Pseudomonas
aeruginosa nebo Acinetobacter spp., dale enterobakterie (30%) jako je
napfiklad Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli nebo Enterobacter spp.,
nebo také meticillin rezistetni kmeny Staphylococcus aureus (MRSA,
az 25%). Az ve 40% pfipadl je vSak prokazana polymikrobialni etiologie
VAPZ,

Jiné déleni rozdéluje mikroorganismy podle toho, zda zpUsobuji
Casnou (early onset VAP) nebo pozdni (late onset VAP) pneumonii. Tato

déleni se ale dosti pfekryvaji, protoze patogeny |. skupiny ¢asto zpUsobuiji
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pravé ¢asnou pneumonii ventilovanych nemocnych a patogeny Il. skupiny

zpusobuji hlavné pneumonie pozdniho typu.

Pokud jde o vztah véku pacientd a etiologického agens, tak
u mladSich nemocnych jsou VAP Casto zplsobeny kmeny Staphylococcus
aureus. U starSich pacientu jsou pak tyto pneumonie zplsobovany hlavné
bakteriemi rodu Haemophilus a Legionella. U starSich pacientu, ktefi maji
obecné snizenou imunitu Ize také predpokladat, Ze se zde vyskytnou
i méné patogenni mikroorganismy jako jsou Enterococcus spp. nebo

Corynebacterium spp.

Velky problém v problematice a terapii VAP tvofi multirezistentni
kmeny mikroorganismu. Mezi nejzavaznéjSi patfi rezistetni kmeny
mikrob(, jako napfiklad meticillin rezistetnim Staphylococcus aureus
(MRSA), Pseudomonas aeruginosa nebo Acinetobacter spp. Tyto kmeny
se vyskytuji vyznamné Castéji u pacientd, ktefi jsou ventilovani déle nez 7
dni, maji zavedeny invazivni vstupy a jsou neadekvatné IécCeni
Sirokospektrymi antibiotiky z ddvodu Spatné znalosti mikrobiologické
situace na daném oddéleni, nebo jsou IéCeni malo ucinnymi nebo
nevhodnymi antibiotiky>. Jeden z rizikovych faktord je napftiklad
antimikrobialni terapie v pfedchozich 90 dnech nebo hospitalizace trvajici
déle nez 5 dni. DalSimu vzniku rezistentnich kmenl napomaha také delSi
doba antimikrobialni terapie u pacienta s VAP, ktera muze dosahnout

az 21 dnu podle klinického obrazu pacienta a zji$§téného plvodce’.
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1.4. Patogeneze VAP

NejCastéjSi cesta pro vznik VAP je mikroaspirace sekretu
ze subglotického prostoru okolo tésnici manzety endotrachealni rourky
nebo tracheostomické kanyly, pfipadné inhalaci kontaminovaného
aerosolu napfiklad z okruhu ventilatoru, kde mohou mikroorganismy
vytvaret staly rezervoar infekce a jsou také nepfistupné antibiotické terapii
k jejich eradikaci?. Mezi dal$i méné Casté cesty infekce patfi hematogenni

cesta a cesta pfimého pfestupu nebo penetraci z vnéjSiho prostredi.

Aspirace je hlavnim mechanismem, jak pronikaji mikroorganismy
do dolnich cest dychacich. Mikrofléra orofaryngu zdravych osob je obvykle
tvofena nepatogennimi gramnegativnimi a grampozitivnimi  koky
a anaeroby. Ke kolonizaci orofaryngu potencialné patogennimi
mikroorganismy dochazi jiz po 48 hodinach od pfijeti pacienta na oddéleni
intenzivni péce. Déje se tak v dusledku tézkého pourazového nebo
pooperacniho stavu pacienta, ktery vede k poklesu hladin slizni¢niho IgA
a fibronektinu?, které za normalniho stavu takové kolonizaci zabrariuiji.
Endotrachealni rourka nebo tracheostomicka kanyla obchazeji pfirozené
obranné mechanismy dychacich cest jako je mukociliarni transport
a kasSel. Endotrachealni rourka nebo tracheostomicka kanyla takeé
eliminuje funkci hlasové Stérbiny jako bariéry proti vniknuti cizich téles
do dolnich cest dychacich, funguje jako adherens pro Kkolonizaci
mikroorganisma, naruSuje funkci mukociliarniho transportu a jeji samotna
pfitomnost zplsobuje mechanickou iritaci stény trachey, coz dale zhorSuje
imunologickou funkci sliznice. Mikroaspirace okolo tésnici manzety
je velmi €astou cestou pruniku mikroorganisml a béhem intubace mohou
mikroorganismy pronikat z orofaryngu do trachey. Po urcité dobé mohou
mikroorganismy vytvofit na povrchu endotrachealni rourky shluky
a zformovat biofilm, ktery slouzi jako rezervoar a zarover jako ochrana
pred antibiotiky a obrannymi mechanismy pacienta. Tyto shluky pak maji
tendenci se rozpadat a mikroembolizovat dolni dychaci cesty infekEnimi

Casticemi’.
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Mozny rezervoar pro kolonizaci orofaryngu tvofi také Zaludek.
U zdravého Clovéka je pH zaludecCnich stav nizSi nez 2. Pokud vSak
pacientovi podame antacida nebo H.-blokatory jako prevenci stresoveho
krvaceni a v disledku onemocnéni je produkce zaludeCnich Stav snizena,
pak dosahuji hodnoty pH pfes 4. V tomto prostfedi jsou jiz nékteré
mikroorganismy schopné pfezit a pomnozit se do vysokych koncentraci.
Orofarynx je jimi nasledné kolonizovan regurgitaci Zaludecniho obsahu
nejCastéji podél nasogastrické sondy, ktera mechanicky narusuje funkci
jicnovych svéracu jako bariéry?.

Inhalace kontaminovaného aerosolu je druhou nejCast&jSi cestou
pruniku mikroorganismd do dolnich cest dychacich. U pacientd, ktefi jsou
uméle ventilovani je poruSsena normalni funkce mukociliarniho transportu
a obranné mechanismy hornich cest dychacich. Samotna pfitomnost
endotrachealni rourky nebo tracheostomické kanyly vyvolava zanétlivou
odpoveéd na sliznici dychacich cest a to vSe naruSuje normalni obranné

funkce a tim usnadnuje prunik mikroorganismu do dolnich cest dychacich.

Hematogenni pfenos za pomoci translokace mikroorganismu
z gastrointestinalniho traktu pfes mesenterialni lymfatické uzliny do krve
a do plic je vzacny a dochazi k nému jen velice zfidka. Pfimy prestup
je také vzacny a byva nejcastéji spojen s penetrujicim poranénim hrudniku

nebo s invazivnim nitrohrudnim vykonem.
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1.5. Moznosti terapie VAP

Zahajeni Casné a adekvatni antimikrobialni terapie je spojeno
se snizenou umrtnosti, snizenymi ekonomickymi naklady na dalSi léCbu
pacienta a snizenim deélky pobytu ve zdravotnickém zafizeni. Efektivni
davkovani muize navic i pfispét ke snizeni rizika vzniku rezistence

mikroorganismd na antimikrobialni terapii.

Zpozdéni zahajeni terapie v fadu hodin (12-24h) vyznamné
zhorsuje klinicky vysledek terapie’. V praxi je tedy antimikrobialni terapie
zahajovana pfi stanoveni diagndzy tzv. suspektni VAP nebo je-li dosazena
hodnota Clinical Pulmonary Infection Score, ktera je povazovana
za diagnostickou (obvykle hodnota 5 a vy$$i)™™. Alternativné je mozné
rozSifit informace pro rozhodovani z materialu ziskaného pomoci

bronchoalveolarni lavaze (BAL), pokud je u pacienta provedena’.

Antibiotika je nutné uzivat cilené a efektivné. Je prokazané,
Ze pfedchozi expozice antibiotikim je vyznamnym rizikovym faktorem
a dokonce muze zvySit umrtnost pacienta. Kazdy den, ktery stravi pacient
na pracovisti JIP bez zbyte€né expozice antibiotikim, znamena podstatny
pfinos pro vysledek jeho IéEby?. Antibiotika by méla byt nasazovana pouze
pfi klinicky manifestovanych pneumoniich v dostate¢né vysokych
a ucinnych davkach bez zbyte¢né dlouhé doby podavani. Pokud jsou
podana antibiotika nemocnému, ktery je kolonizovan, ale nejevi znamky
infekce a ucel 1éEby je pouze prevence rozSifeni mezi ostatni pacienty,
jedna se o zavaznou chybu spojenou s velmi vysokym rizikem vzestupu

rezistence mikroorganismu k danému antibiotiku?.

V soucasné situaci se upousti od polypragmatické empirické terapie
a ta byva nahrazovana neodkladnou uvodni terapii. Je obecné vice
Sirokospektra nez terapie cilena, ktera pak nasleduje, a je zahajena
zasadné po zajisténi klinicky relevantnich biologickych vzorku od pacienta
pro mikrobiologické vySetfeni. Mikroskopické vySetfeni biologickych

vzorkl lze provést rychle a lIze jej pouzit pro odliSeni gram-pozitivnich
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a gram-negativnich mikroorganismu, pro odliSeni kokl od ty€inek a pro
ureni jejich pfipadného usporadani. Na zakladé vysledklu se lze pak
rozhodnout pro volbu antibiotika pro Uvodni terapii. Po zjisténi pavodce
VAP je pak terapie ménéna na cilenou s uzSim ucinkem proti
prokazanému agens. Tato strategie sice vyZaduje uzkou spolupraci mezi
intenzivistou a mikrobiologem, ale vysledkem je efektivita terapie, nizky

vzestup rezistence mikroorganism( a ekonomicka Uspora pracovisté’.

Pro volbu antibiotika v Uvodni terapii je dulezité, zda se jedna
o komunitni pneumonii, VAP ¢asného typu nebo VAP pozdniho typu.
Podle téchto typl Ize odhadnout mozného plavodce a nasadit tak spravny
typ antibiotika. U tézké komunitni pneumonie bude nasazena kombinace
betalaktamu  (cefalosporiny 3. generace nebo  potencované
aminopeniciliny) a makrolidu. U VAP ¢asného typu bude nasazena spiSe
kombinace betalaktamu (cefalosporiny 2. generace a potencované
aminopeniciliny) a aminoglykosidu. U VAP pozdniho typu je kladen dlraz
na protipseudomonadovy a protistafylokokovy ucinek a proto se nasazuje
kombinace Sirokospektrého betalaktamu (ureidopeniciliny, karbapenemy),

glykopeptidu a pfipadné fluorochinolonu?.

Cilena terapie je zahajena po vysledku kultivaéniho vySetfeni
a pfipadné poupravena po zjisténi citlivosti daného mikroorganismu
na ruzna antibiotika, které trva zpravidla déle nez samotna kultivace. Je to
uzky dialog mezi mikrobiologem a intenzivistou nad vysledkem a jeho
cilem je co nejvice postihnout vyvolavajici mikroorganismus aniz by doslo
ke zbyte€nému ovliviiovani ostatnich mikroorganismd, coz je vzdy spojeno

s rizikem vzestupu rezistence mikroorganismu na dané antibiotikum™2,
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1.6. Rizikové faktory pro vznik VAP

Rizikové faktory pro vznik pneumonie ventilovanych nemocnych Ize

rozdélit na neovlivnitelné a ovlivnitelné.

Mezi faktory, které nelze ovlivnit patfi vék pacienta, komorbidita,
muzské pohlavi a charakter zakladniho onemocnéni. Nejvyssi riziko maji
pacienti v tezkém stavu, jako napfiklad pacienti s popaleninami,
v Sokovém nebo septickém stavu, s poruchami funkce CNS,
imunokompromitovani pacienti, pacienti po traumatu nebo pacienti

po operacich hrudniku.

Radu faktor(i Ize ovlivnit, nebot pfimo souvisi se zpGsobem, jakym
je poskytovana zdravotni péCe o pacienta. Patfi mezi né napfiklad trvani
UPV déle nez 24 hodin, pfitomnost nasogastrické sondy, podavani
antacid, H, blokator0 a myorelaxancii, sedace neklidného pacienta,
aspirace, reintubace, prili§ C¢asté vymény okruhu ventilatoru,
antimikrobialni terapie, nebulizaCni terapie, tlak v tésnici manzeté
endotrachealni rourky v rozmezi 20-30 cm H,O nebo transport mimo

oddéleni’.

U nemocnych, ktefi jsou ventilovani invazivni cestou maji
az pétinasobné vyssi riziko vzniku VAP, u pacientl, které bylo nutné

reintubovat toto riziko roste az na desetinasobek’.

Kolonizace orofaryngu, trachey a Zaludku tvofi dalSi z vyznamnych

rizikovych faktort vzniku VAP?,

Ruce oSetfujiciho personalu mohou tvofit vyznamny zdroj
mikroorganismu, ktery muze kontaminovat pacienta napfiklad pfi toaleté
ustni dutiny, odsavani z dychacich cest nebo pfi manipulaci s okruhem

ventilatoru nebo pfi pFipravé nebulizaénich smési?.

16



1.7. Moznosti prevence vzniku VAP

Preventivni opatfeni proti vzniku VAP Ize rozdélit do nékolika skupin.

Péce o dychaci cesty a spravné vedena UPV
Péce o pacienta

Farmakologické postupy

YV V V V

Bariérova opatreni a zajisteni personalu

1.7.1. Péc€e o dychaci cesty a spravné vedena UPV

UPV a trachealni intubace patfi k vyznamnym rizikovym faktorim
vzniku VAP, mély by tedy byt provedeny pouze u pacientl, u kterych
je takovy postup nezbytny a mély by trvat pouze nezbytné nutnou dobu.
Pokud to zdravotni stav pacienta umoznuje, méla by se dat pfednost
neinvazivnim ventilaénim metodam (NPPV — noninvasive positive
dychacich cest oproti nasotrachalni, ktera s sebou nese vyssi riziko vzniku
sinusitidy a jako dusledek i zvySené riziko vzniku VAP. Pro zavedeni
gastrické sondy plati stejny pfistup jako u zajisténi dychacich cest, tedy

Ze orogastricka cesta je vhodnéj$i oproti nasogastrické?.

Jako prevence mikroaspirace je doporucené pravidelné odsavani
ze subglotického prostoru’. Rutinni vymény endotrachealnich rourek za ty,
které umozniuji suglotické odsavani, vdak nejsou doporucené kvuli rizikim
a komplikacim, které vznikaji pfi reintubaci pacienta. Endotrachealni
rourky s moznosti subglotického odsavani (CASS — continuous aspiration
of subglottic secretion) sekretu jsou vhodné k prevenci mikroaspirace
podél rourky a jsou doporuceny, pokud planovana doba UPV pfesahuje
72h'2,

Déle je zapotfebi pravidelné kontrolovat tlak v tésnici manzeté
endotrachealni rourky pomoci manometru. Tlak v manzeté by nemél

poklesnout pod 20 cm H20 ale nemél by ani pfekro€it hodnotu 30 cm H-0,
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kdy zaCina dochazet k trofickym zménam trachealni sliznice az ke vzniku

trachealniho dekubitu vlivem pfili§ vysokého tlaku v t&snici manzeté'?".

Kondenzovana vodni para ve ventilacnim okruhu je idealnim
mistem pro pomnozZeni mikroorganisml a proto je tfeba predejit jejimu
zatékani do endotrachealni rourky nebo tracheostomické kanyly?3. Okruh
ventilatoru je doporuCeno ménit pouze mezi pacienty a samoziejme také
v pfipadé kontaminace okruhu. Tato strategie sice nesnizuje ani
nezvySuje riziko vzniku VAP, ale pfispiva ke snizeni ekonomickych
nakladl. Ostatni komponenty okruhu jako nebulizatory, uzaviené
odsavaci okruhy nebo vyméniky tepla a vlhkosti jsou ménény v
pravidelnych intervalech podle doporuceni vyrobce pfi zachovani jejich

funkénosti minimalné po 48h a nejdéle se samotnou vyménou okruhu?.

1.7.2. Péce o pacienta

Poloha nemocného, pokud to jeho zdravotni stav umozniuje,
by méla byt v polosedé s elevaci trupu 30-45° nebo se alespon této poloze
co nejvice priblizit. Tato poloha sniZuje riziko aspirace Zaludeéniho
obsahu pfi regurgitaci a méla by byt udrzovana i béhem polohovani

nemocného jako soucasti oSetfovatelské péce’?.

Casné podavani enteralni vyzivy (do 48h po zahajeni UPV') sice
zvySuje riziko vzniku VAP, ale tento zplsob je vyhodnéjSi nez pfipadné
totalni parenteralni podavani zivin a rizik s tim spojenych.
PFi gastrickém/postpylorickém podavani je doporueno sledovani objemu
gastrického rezidua. Vyjimku tvofi pacienti, u kterych se nepfedpoklada
porucha vyprazdiiovani Zaludku. Casné zahajeni enteralni vyZivy
ma vyznam zejména u pacientl v tézkém stavu. Ackoli muze enteralni
vyziva zvySovat riziko VAP, malnutrice, atrofie stfevni sliznice a poruseni
imunologické bariéry zazivaciho traktu pfi totalni parenteralni vyzivé tvofri
vy38i riziko komplikaci pro pacienta. Casné zahdjeni enteralni vyZivy Ize
doporudit u pacientt v téZzkych stavech, kde vyhody tohoto zplisobu vyZivy

vyznamné prevazuji nad zvySenym rizikem vzniku VAP?'°,
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1.7.3. Farmakologické postupy

Rutinni profylaktické podavani antibiotik, at uz celkové nebo
topické, neni doporu¢eno vzhledem k velkému riziku selekce
multirezistentnich kmenU mikroorganismu. Lze jej zvazit u vybranych
skupin pacientl pfi potfebé zastavit Sifeni multirezistentnich kmena
na pracovisti, ale je nutné systematické vyhodnocovani takoveého

postupu™?3.

Optimalni vedeni analgosedace sniZuje dobu pacienta na UPV
a také snizuje celkovou dobu pobytu pacienta na oddéleni. PfiliS hluboka
analgosedace je spojena s fadou nezadoucich ucinkd — utlum dechové
aktivity a kasle, hypotenze, bradykardie, paralyza GIT, imunosuprese,
a proto je potfeba dobu analgosedace pacienta co nejvice zkratit a pfevést
jej na ventilani rezim, ktery umoznuje ventilaci pfi zachovani spontanii

dechové aktivity>*.

Doporuc¢enou hloubku analgosedace je mozné vyjadfit jako
Ramsay score 2-3 (viz tabulka 1.1). Pacient je snadno probuditelny
a okamzité spolupracuje. P¥iliS hluboka analgosedace prodluZuje délku

ventilace a prodluzuje dobu, kterou stravi pacient na [Gzku?>232,

Tabulka 1.1 — Ramsay skore
Skore Popis Hodnoceni narkézy
0 Bdély, orientovany bdély
1 Agitovany, neklidny, uzkostny prilis mélka
2 Bdély, spolupracujici, toleruje ventilaci adekvatni
3 Spici, ale spolupracujici adekvatni
4 Hluboka sedace (okamzita reakce na bolest) adekvatni
5 Narkoza (zpomalend reakce na bolest) hluboka
6 Hluboké koma (zadné reakce na bolest) prilis hluboka

Alternativné Ize také pouzit strategii kazdodenniho vysazeni
analgosedace (tzv. ,daily sedation vacation“) az do uplného obnoveni

lucidity pacienta, coz snizuje kumulativni efekt analgosedace®.
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Také tato strategie sniZuje dobu, kterou je pacient na UPV

i celkovou dobu, po kterou je pacient hospitalizovan®%.

Jako prevence stresového krvaceni do gastrointestinalniho traktu
a tim zvySené morbidity i mortality u kriticky nemocnych pacientl se jevi
vyhodnéj§i podani sukralfatu oproti H,-blokatorim?. Sukralfat plsobi
cytoprotektivné, ma mirny baktericidni u€inek a nezvySuje pH, coz jinak
vede k pomnozeni bakterii v Zaludku, jejich sekundarni translokaci do plic
a tim zvySené riziko vzniku VAP. Jako prevence regurgitace a aspirace
Zalude¢niho obsahu je vhodna poloha nemocného v polosedé s elevaci

hlavy namisto horizontalni polohy'2.

Modulace orofaryngalni kolonizace patfi také mezi soucCast
preventivniho programu proti vzniku VAP. Doporucuje se provadét toaletu
ustni dutiny u pacientt v pravidelnych intervalech se soucasnou aplikaci
chlorhexidinu (napf. SkinSept Musoca nebo Corsodyl) oproti pfipravkim

obsahujicim hexetidin (napf. Stopangin)®.

Celkova eradikace mikroorganismi v orofaryngu a v Zaludku
(selective digestive tract decontamination, SDD) pomoci topicky
aplikovaného polymixinu, aminoglykosidu a amfotericinu se sou€anym
kratkodobym (3 dny) podavanim antibiotik intraven6zné neni
doporuéovana'. Ackoli se snizi riziko vzniku VAP, celkova mortalita neni
vyrazné ovlivnéna a z dlouhodobého hlediska se naopak zvySuje riziko

selekce multirezistentnich kmen( mikroorganismu ™.

1.7.4. Bariérova opatreni a zajisténi personalu

Jeden z nejjednodussSich zpusobl prevence nozokomialnich nakaz
je dodrzovani a spravny postup dekontaminace rukou pfed i po kontaktu
s pacientem nebo biologickym materialem. DoporuCuje se pouZivat
dezinfekci rukou pfipravky na bazi alkoholu oproti béznému myti vodou
a mydlem. Myti rukou pomoci mydla a vody se upfednosthuje pouze,

pokud jsou ruce viditeIné znecisténé a po umyti a oschnuti rukou by méla
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nasledovat dezinfekce, ktera zni¢i vegetativni formy mikroorganismu.
Prokazalo se, ze i nékolik minut dlouhé myti rukou pomoci vody a mydla
téméf neredukuje kozni mikrofléru. Vyjimka je u kontaminace rukou
Clostridium difficile, jehoz spoéry jsou odolné vici alkoholu. Uz 30
sekundova expozice dezinfekénimu prostfedku eliminuje bézné znamé
patogeny jako i opouzdiené viry (HBV, HCV, HIV, virus influenzy...)".
kombinaci vlhkosti, mydla s vysokym pH a delSimi intervaly pouzivani
rukavic. Personal se Casto domniva, Ze pfipravky s obsahem alkoholu
poskozuiji jejich pokozku, ale vysoké pH mydla snizuje hydrofobni funkci
pokozky a naopak umoznuje prunik patogent do hloubky a tvorbu koznich
zanétl. Subjektivni dojem ze Skodlivosti alkoholu je kvuli drazdéni volnych
nervovych zakoncéeni alkoholem (pocit paleni). Drazdéni je pfiznakem
poskozeni pokozky a pracovnik by mél svoji pokozku chranit proti
vysychani a podrazdéni'’. Spolupraci personalu lze zvysit Skolenimi
s nacvikem spravného pouzivani dezinfekénich pfipravkll a rozeznani
indikaci k myti rukou a jejich dezinfekci. Dale umisténim zasobnikil
s dezinfek€énimi prostfedky tam, kde jsou zapotfebi, zejména v lUzkovych
boxech nebo u llzka pacienta. Spravné provedeni hygieny rukou pfi dobré

compliance personalu snizuje vyskyt nozokomialnich nakaz az o 40%".

Zajisténi personalu ochrannymi pomulckami a spravna edukace dle
aktualnich poznatkd vede k vyssi ucinnosti opatfeni proti VAP a snizuje
délku UPV, délku hospitalizace pacienta a snizuje ekonomické naklady.
Mezi tato opatfeni patfi polohovani pacientl, prevence aspirace a zasady

spravného podavani enteralni vyzivy.

Pro uspésSna opatieni proti vzniku VAP je zasadni aktivni
spoluprace a ucCast zdravotnického personalu na vypracovani
a dodrzovani preventivnino programu. Je potifeba, aby byl program
podloZzeny védeckymi vysledky a souasné by meél byt efektivni
a respektovat zkuSenosti personalu a mistni podminky. Bez pfizpusobeni
programu mistnim podminkach je obtizné takovy program pfijmout

a dodrzovat?.
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Dal$i podminkou je prubézna surveillance mikrobiologické situace
zafizeni s cilem odhalit pfitomnost pfipadnych multirezistentnich
mikroorganismui. Tyto udaje pak slouzi k vedeni u¢inné antimikrobialni

terapie u pacientt se suspektni nebo potvrzenou VAP

Strucny pfehled preventivnich opatfeni proti vzniku VAP shrnuje
tabulka 1.2.

Tabulka 1.2 — prehled preventivnich opatreni proti vzniku VAP

Péce o dychaci cesty a spravné vedena UPV

Pokud to zdravotni stav pacienta dovoluje, dat

Neinvazivni ventilace pretlakem (NPPV) | . ; L .
prednost neinvazivnim metodam

MenSi vyskyt sinusitid nez u nasotrachealni

Intubace orotrachealni cestou
cesty

Pokud je pacient indikovan k dlouhodobé

Casna tracheostomie UPV, je vyhodn&jsi nez ETI

Kontinualni odsavani ze subglotického | CAVE: nereintubovat pacienty, ktefi nejsou
prostoru (CASS) takto zajisténi

NizSi frekvence rozpojovani okruhu

Uzaviené systémy ventilatoru o g . ,
ventilatoru, nizSi kontaminace okoli

Kontroly tlaku v t&€snici manzeté Pravidelné kontroly pomoci manometru

Péce o pacienta

Prevence regurgitace a aspirace Zaludeéniho

Poloha pacienta v polosedé obsahu

Obnova peristaltiky jako prevence regurgitace

Casné zahajeni enteralni vyzivy Saludedniho obsahu

Farmakologické postupy

Rutinné nedoporuc¢ovano, pouze u vybranych

Profylaktické podavani antibiotik D
pacientu

Rizeni a pravidelné vysazovani analgosedace

Management analgosedace . s
jako prevence kumulace ucinku

Profylaxe stresového krvaceni do GIT | Pouziti sukralfatu oproti Hx-blokatortim

Modulace orofaryngealni flory Pouziti chlorhexidinu oproti hexeditinu

Selektivni dekontaminace GIT (SDD) Rutinné nedoporu€ovana

Bariérova opatieni a zajisténi personalu

Myti a dezinfekce rukou Levné, efektivni a snadno dostupné

Radné dodrzovani bariérovych opatfeni ze

Ochranné pracovni pomucky .
strany personalu

Pravidelné a soustavné vzdélavani personalu

Edukace personalu p
- ,awareness

. . - . Kontrola rezistence  mikroorganismi a
Mikrobiologicky screening v
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2. Experimentalni ¢ast

2.1. Uvod a cil

Pneumonie ventilovanych nemocnych pFedstavuje zavaznou
komplikaci pacientl, ktefi jsou na umélé plicni ventilaci. Zakladem
managementu VAP je prevence jejiho vzniku. Na preventivnich opatfenich
se velkou mérou podili nelékafsky zdravotnicky personal, jehoz povédomi
o preventivnich opatfenich mize byt nizké nebo zastaralé. Také zazemi
nékterych oddéleni nemusi postaCovat pro uplathovani nékterych opatreni
jako je napfiklad izolace infekéniho pacienta v samostatném boxu. Cilem
této prace bylo provéfit znalosti nelékarfského zdravotnického personalu
Kliniky anesteziologie a resuscitace ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady (KAR FNKYV), odhalit slaba mista a nevédomosti v provadénych
opatfenich, a navrhnout zlepSeni a upravy preventivniho programu tohoto

oddéleni proti vzniku VAP.
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2.2. Metodika

Aktualni situace preventivnich opatfeni proti vzniku VAP na
KAR FNKYV byla vyhodnocena pomoci dotazniku, které byly béhem bfezna
2010 distribuovany nelékarfskému zdravotnickému personalu. Dotazniky
byly rozdéleny na ¢ast obecnou, ¢ast praktickou a na zavér zde byl prostor
pro subjektivni nazory respondentl (viz pfiloha €.1). V prvni ¢asti jsme se
zaméfili na obecné povédomi a znalosti prevence nozokomialnich infekci,
které zahrnuji i VAP. V druhé ¢asti dotazniku jsme hodnotili aktualné
provadéna preventivni opatfeni, jejich kvalitu a jejich technické zajisténi
zdravotnickym personalem na oddélenich RES 1 a RES 2, KAR FNKYV.

Prvni Cast zahrnovala otazky na rezimova opatfeni jako
je pouzivani bariérovych pomlcek nebo ucinnost rlznych zpusobl
dekontaminace rukou. Dale pak otazky na péci o pacienta a jeho dychaci
cesty, jako je spravné polohovani pacienta, kontrola tlaku v manzeté
endotrachealni nebo tracheostomické kanyly, nebo zpusob odsavani
sekretu z dychacich cest pacienta. Tato ¢ast hodnotila hlavné obecné
znalosti pracovniku ohledné prevence nozokomialnich nakaz, tedy nejen
VAP.

Druha Cast pak zahrnovala otazky tykajici se prakticky provadénych
opatieni prevence VAP. Opatreni pfi péci o dychaci cesty pacienta jako je
napfiklad frekvence a zpusob odsavani sekretu z dychacich cest pacienta
Ci jak Casto je provadéna toaleta dutiny ustni. Dale pak na rezimova
a personalni opatfeni jako frekvence odbéru materialu pro mikrobiologicky
screening nebo jaké jsou technické a organizacni moznosti oddéleni KAR
FNKV ohledné izolace infekénich pacientl €i zvySeného hygienického
rezimu.

Zaverem dotazniku pak byl poskytnut prostor pro subjektivni
zhodnoceni situace ohledné pouzivanych preventivnich metod
na pracovisti a celkové zhodnoceni situace ohledné problematiky

nozokomialnich infekci na pracovisti KAR FNKV.
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2.3. Vysledky

2.3.1. Celkové vysledky

Celkem bylo zpracovano 42 dotaznikd (viz pfiloha ¢&.1)
se souhrnnym poctem 20 otazek na dotaznik. Dotazniky byly
vyhodnoceny jak celkové, tak dle dilCich ¢asti a otazek. Do celkového
hodnoceni bylo zafazeno celkem 15 otazek, zbylych 5 otazek nebylo
zahrnuto do celkové bodované Casti a vyhodnocovaly se zvlast.

Co se tyCe vysledkl z celé hodnocené Casti dotazniku, tak
13 respondenti’  odpovédélo spravné na 10 otazek (celkem
31% respondentld) a 11 respondentld odpovédélo spravné na 11 otazek
(26% respondentl). NejhorSi vysledek 7 spravnych otazek byl
zaznamenan u jediného respondenta a nejlepsSi vysledek 14 spravnych
otazek byl taktéZ zaznamenan u jediného respondenta. Zadny
z respondentl nedosahl maximalniho poc€tu 15 spravné zodpovézenych

otazek. Celkové procentualni rozlozeni vysledkl je pfehledné vyjadieno

v grafu 1.1.
Graf 1.1 - celkove vysledky
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2.3.2. Vysledky z prvni ¢asti

Prvni ¢ast dotaznikd hodnotila obecné povédomi ohledné prevence
nozokomialnich nakaz a znalost péCe o pacienty na umélé plicni ventilaci.
V této Casti se hodnotilo 9 otazek. Celkem 16 respondentl (38%)
odpovédélo spravné na 5 otazek, dalSich 14 respondentl (33%)
odpovédeélo spravné na 6 otdzek a 6 respondentl (17%) odpovédélo
spravné pouze na 4 otazky. Maximalniho mozného poCtu 9 spravnych

odpovédi dosahl jediny respondent. Celkovy prehled je shrnut v grafu 2.1.

Graf 2.1 - vysledky z prvni ¢asti dotazniku
50%
o 38%
40% 33%
30%
20% 17%
10% 7%
2% 2%
0% [ [
4 5 6 7 8 9

Prvni otazka ovérovala znalost minimalni efektivni doby, po kterou
se maji dezinfikovat ruce pomoci pfipravkl na bazi alkoholu. Minimalni
doporuéena doba dezinfekce rukou je 30 sekund'. Takto odpovédélo
28 respondentu (67%), zbyla tfetina personalu podcenila G&innost

dezinfekCnich pfipravkl a udavala delSi ¢asy. Viz graf 2.2.

Graf 2.2
a 0%
o [ 67%
c NG 14%
o [N 19%
e 0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Druha otazka hodnotila U€innost dezinfekénich prostredku
na alkoholové bazi vici klasickému myti rukou mydlem a vodou. Celkem
36 respondentld (86%) odpovédélo, Ze dezinfekce pomoci pfipravkl
na alkoholové bazi je uCinngjSi ve srovnani s mytim rukou mydlem
a vodou. DalSich 6 respondentd (14%) pak uvedlo, Zze mezi témito

metodami neni vyznamny rozdil. Viz graf 2.3.

Graf 2.3
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Treti otazka se tykala spravného polohovani pacientd v ramci
prevence VAP. Doporuéena poloha je elevace trupu a hlavy o 30-45°"2,
Na tuto otazku odpovédélo spravné 34 respondentl (80%), 4 respondenti
podhodnotili a 4 respondenti nadhodnotili doporu¢ovany uhel. Povédomi
o doporu€ované poloze téla pacienta je sice vysoké, ale v dobé provadéni
vyzkumu dosahovala elevace horni poloviny téla primérné pouze 17,3°

a pozadované elevace 45° dosahl pouze 1 pacient.

Graf 2.4.
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Nasledujici otazka (Cislo 4), ktera zjiStovala znalost spravné
hodnoty tlaku v tésnici manzeté endotrachealni/tracheostomické kanyly.
Doporu¢ena hodnota tlaku je 20-30 cm H,0%'. Hodnotu tlaku je treba
pravideln& méfit pomoci manomentru a zaznamenavat do dokumentace”.
Pouze 14 respondentu (33%) odpovédélo spravné. Celkem
28 respondentu  (65%) podcenilo doporu¢ovanou hodnotu tlaku.
Viz graf 2.5.

Graf 2.5

o

0%

e l2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Otazka pata zjiStovala znalost v rozdilech mezi uzavienym
a otevienym systémem odsavani sekretu z dychacich cest. PouZivani
zavieného systému nezvysSuje ani nesnizuje riziko vzniku VAP avsak pfi
odsavani zabranuje kontaminaci okoli?. Na tuto otazku odpovédél spravné
jediny respondent. VétSina respondentl pfecenovala uzavieny systém

jako u€innéjsi v prevenci VAP. Viz graf 2.6.
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Nasledujici otdzka (Cislo 6) se také tykala rozdilu mezi uzavienym
a otevienym systémem odsavani sekretu z dychacich cest, ale dotazovala
se na ucinnost v zamezovani Sifeni mikroorganismu do okoli pfi odsavani
z dychacich cest pacienta. AZ na jediného respondenta byly odpovédi
zodpovézeny spravneé.

V poradi sedma otazka se tykala aplikace dezinfekéniho roztoku
na ruce po umyti rukou vodou a mydlem. Celkem 37 respondentt (88%)
spravné uvedlo, ze dezinfekEni roztok si aplikuji na suché ruce, zbylych
5 respondentu (12%) pak odpovédélo, ze si aplikuji dezinfekéni roztok
na vihké ruce (aplikace roztoku na vihké ruce mulze vést k jejich

podrazdéni a k poSkozeni pokozky). Viz graf 2.7.
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Osma otazka zjistovala frekvenci vymény okruhu ventilatoru. Okruh
ventilatoru by se mél ménit pouze mezi pacienty, pokud nedojde k jeho
poskozeni nebo znecisténi'?. Celkem 35 respondentl (84%) uvedlo,
Ze méni okruh ventilatoru 1x za 7 dni. V jednom pfipadé respondent
uvedl, ze méni okruh ventilatoru kazdych 24 hodin. DalSich 6 c&lend
personalu pak uvedlo, Zze méni okruh ventildtoru s novym pacientem,

pokud by nebyl znecistén nebo poskozen. Viz graf 2.8.
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Graf 2.8
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Posledni otazka (Cislo 9) z prvni c¢asti sméfovala na optimalni
strategii analgosedace (z jinych nez neurologickych pfi¢in) u pacientd
na UPV. Doporucena hloubka sedace je takova, kde je pacient snadno
probuditelny do kontaktu a spolupracuje (Ramsay score 2-3, viz tabulka
1.1)222  Zde spravnych odpovédi dosahlo celkem 36 respondentl
(86%). Zbylych 6 respondentl (14%) by pacienta uvedlo do stavu hlubsi

analgosedace, nez by bylo nezbytné nutné. Viz graf 2.9.
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Realita je vSak takova, Ze nejCastéji jsou pacienti sedovani
na urovni Ramsay score 5-6. Alternativni strategie ,daily sedation
vacation“ je pouzivana spiSe zfidka a ke snizeni davky analgosedace
nebo jejimu vysazeni dochazi az pfed zahajenim ventilaéniho weaningu,
coz prodluzuje dobu, po kterou je pacient na UPV a také celkovou dobu

hospitalizace.
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2.3.3. Vysledky z druhé casti

Druha cast dotazniku byla zaméfena na prakticky provadéna
preventivni opatfeni pfi pécCi o ventilované pacienty. Do celkového
hodnoceni bylo zahrnuto Sest otazek, zbylych Sest otazek se hodnotilo
zvlast pro jejich subjektivni charakter.

Ve druhé casti dotazniku, ktera byla zaméfena na prakticky
provadéna opatfeni dochazelo k celkové mensimu poctu chyb nez v prvni
Casti. Maximum moznych spravnych odpovédi zde bylo 6. Tohoto
vysledku dosahlo celkem 9 respondentl (21%). NejCastéjSi vysledek byl
pak 5 spravnych odpovédi (55% respondentt). Shrnuti vysledku je v grafu
2.2.

Graf 3.1 - vysledky z druhé Casti dotazniku
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Prvni hodnocena otazka z druhé casti (Cislo 2) se zaméfovala
nato, jakym zplUsobem personal kontroluje hodnotu tlaku v tésnici
manzeté endotrachealni/tracheostomické kanyly. Celkem 13 respondentu
(31%) pouzivd ke kontrole hodnoty tlaku manometr, zbylych 28
respondentl (67%) kontroluje hodnotu tlaku pouze pomoci pohmatu
a jeden respondent hodnotu tlaku. nekontroluje vibec. Viz graf 3.2.

Realita je takova, Zze v dobé Setfeni nebyl na KAR FNKYV k dispozici
manometr k méfeni tlaku v tésnici manzeté a personal odhadoval tlak
v manzeté pouze pohmatem. Pfesto 13 respondentl uvedlo, Ze tlak

kontroluje manometrem.
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DalSi hodnocena otazka (Cislo 5) se tykala frekvence odsavani
ze subglotického prostoru, pokud je pacient zajistén pomoci kanyly, ktera
takové odsavani umoznuje. Pro personal, ktery se s péCi o pacienta
intubovaného touto kanylou dosud nesetkal, bylo mozno uvést, jak by
u takového pacienta postupoval. Celkem 30 respondentl (71%) odsava
vzdy zaroven pfi odsavani trachealniho sekretu a zbylych 12 (29%)
odsava dvakrat denn& v ramci pravidelné celkové hygieny. Zadny
z respondentl neodpovédél, Ze lze tuto kanylu, oznaCovanou téz jako
CASS (continuous aspiration of subglottic secretion) pouzit

ke kontinualnimu odsavani sekretu. Viz graf 3.3.
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V dal8i otazce (Cislo 6), zaméfené na frekvenci vymény
zvihéovaciho filtru v okruhu ventilatoru odpovédéli vSichni respondenti

shodné&, ze méni filtr jednou za 24 hodin, dle doporucenim vyrobce.
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Nasledujici otdzka (Cislo 7) zjiStovala, jak Casto personal odsava
trachealni sekret pfi jeho nadmérné produkci. | na tuto otazku odpovédéli
vSichni respondenti spravné a to tak, Zze odsavaji dle potfeby i Castéji,
nez 1x za hodinu, coz se shoduje s obecné platnymi doporucenimi.

Osma otazka se zaméfila na frekvenci provadéni toalety v ustni
dutiné ventilovaného pacienta. Zde odpovédéli 3 ¢lenové personalu (7%),
Ze toaletu dutiny ustni provadéji 2x denné v ramci celkové hygieny
pacienta, celkem 38 respondentld (91%) provadi toaletu dutiny ustni
1x za 4 hodiny a jeden respondent odpovédél, Ze toaletu dutiny ustni
provadi 1x za 24 hodin.

V dobé vyzkumu se k hygiené dutiny ustni pouzival ve vétSiné
pfipadl Stopangin (obsahujici u€innou latku hexetidin), pfestoze pfipravky
obsahujici doporucovany chlorhexidin®® (napf. SkinSept Mucosa nebo
Corsodyl) jsou na ¢eském trhu dostupné.

Posledni hodnocena otazka z druhé casti (Cislo 9) se zaméfila
na frekvenci odsavani hladinek tekutiny v ustni dutiné ventilovanych
pacientll. Hladinky tekutin by se mély odsavat podle potfeby i Castéji
nez 1x za hodinu'. Celkem 35 respondentl (83%) na tuto otazku
odpovédélo spravné a 7 respondentl (17%) odpovédélo, Ze odsavaji

hladinky vZzdy pfi odsavani z dychacich cest pacienta. Viz graf 3.4.
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2.3.4 Nehodnocené otazky

Jako prvni z nehodnocenych otazek (Cislo 1) bylo vyhodnoceno
povédomi o frekvenci odbéru biologickych materiald pro mikrobiologicky
screening. AZ na jednoho respondenta, ktery uvedl|, Ze odbér je provadén
denné, odpovédél =zbytek personalu shodné, Ze frekvence
mikrobiologického screeningu je 2x do tydne.

DalSi otazka zjistovala, zda si je personal védom pfitomnosti kanyl,
které umoznuji odsavani ze subglotického prostoru (CASS — continuous
aspiration of subglottic secretion), u pacientt na UPV. Celkem
38 respondentd (90%) uvedlo, Ze takto zajisténé dychaci cesty maji
néktefi pacienti. Dva respondenti (5%) uvedli, ze tyto kanyly maji vSichni
pacienti a dva respondenti (5%) uvedli, ze takto zajiStén neni zadny
pacient.

V dobé provadéni hodnoceni (bfezen 2010) nebyly CASS kanyly
na KAR FNKV dostupné, byly vSak pouzity u nékolika pacientd v
predchozich cca 6 mésicich. Vzhledem k poctu pacient na KAR FNKV
byly vSak CASS kanyly pouZivany pouze vyjimec¢né.

V poradi Cctvrta otazka zjiStovala, zda je personal schopen
pfitomnost téchto kanyl rozeznat. Jako ovérovaci faktor slouzil dotaz
na nazev vyrobce. Jediny respondent uvedl|, Ze tyto kanyly k dispozici
nejsou. Zbytek personalu se domniva, Ze tyto kanyly jsou na oddéleni
pfitomné. Mezi vyrobci byly nejastéji uvedeni — Portex (39%)
a Smith Medical (21%). Vice viz graf 4.1.

Graf 4.1
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Na uplny zavér byly zjistovany nazory personalu na celkovou
situaci na jejich oddéleni. Celkem 55% personalu se domniva,
Ze preventivni opatfeni na jejich pracovisti jsou dostateCna, ale zaroven

79% povazuje nozokomialni infekce na jejich oddéleni za problém.
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2.4 Diskuze

Dosazené vysledky ukazuji uspokojivé znalosti oSetfovatelského
personalu o opatfenich uc€innych v prevenci VAP (nejCastéjSi vysledek
65-75% z maximalniho poctu bodl) a pozorovani provedené na KAR
FNKV v dobé& hodnoceni dotazniku ukazuje, ze néktera tato doporuceni
jsou dodrzovana jako samoziejma. Na druhou stranu v nékterych
otazkach dochazelo k c¢astému pochybeni nebo byly zaznamenany
nedostatky v realizaci znalosti — tedy vyznamny rozdil mezi ,co by se mélo

délat” a ,co se skutec¢né déla“.

2.4.1 Spravné provadéna opatieni

Tretina personalu sice podcenuje ucinnost dezinfekénich pfipravk
a aplikuje jej po delSi dobu, nez je nutné, ale z praktického hlediska
se nejedna o zavaznou chybu ohledné dezinfekce rukou. Dulezité je stale
zddraziovat u€innost a spravné pouzivani téchto dezinfekénich
prostfedkd. Je prokazané, Zze myti rukou vodou a mydlem neeliminuje
mikroorganismy z kozniho povrchu, vysuSuje a posSkozuje kozni Kkryt,
dermatologickych komplikaci. Myti rukou ma vyznam pouze pfi viditelném
znedisténi rukou .

Personal se dale domniva, Zze uzavieny systém je ucinnéjsSi
v prevenci vzniku VAP. Jedna se o Casty omyl, ktery vSak neni klinicky
zavazny. Nebylo prokazano, ze pouzivani uzavieného systému snizuje
riziko vzniku VAP, ale uzavieny systém zamezuje Sifeni mikroorganismu
do okoli pfi odsavani z trachey a tak snizuje kontaminaci okolnich povrch(
a personalu, ktery maze tyto mikroorganismy pfenést na dal$i pacienty?.
Personal dava prednost pouzivani uzavienych systému, coz vede k nizsi
kontaminaci okoli pfi odsavaci z dychacich cest pacienta, ¢imz
se nepfimo snizuje riziko vzniku VAP u ostatnich pacientll na oddéleni’2.
Uzavreny systém se na KAR FNKV pouziva jako jediny systém k odsavani
sekretd z dychacich cest, coz je vyznamny rozdil oproti nékterym jinym

ventilovanym lGzkdm ve FNKV.
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Personal se dale dobfe stara o toaletu dychacich cest pacienta.
Odsavani naprodukce sekretu z trachey, odsavani hladinek z ustni dutiny
a frekvence toalety dutiny ustni je ve velké vétSiné dodrzovana

dle platnych doporuceni’??.

2.4.2 Opatreni s prostorem pro zlepseni

Prostor pro zlepSeni poskytuje napf. kontrola spravného tlaku
v tésnici manzeté endotrachealni/tracheostomické kanyly. Tato manzeta
zajistuje, Ze riziko aspirace a mikroaspirace se minimalizuje. Pfi nizSim,
nez doporuc¢eném tlaku, dochazi k zatékani kontaminovaného materialu
do dolnich dychacich cest, coz je jedna z nejCastéjSich cest pruniku
mikroorganismd do plic, kde mohou nasledné zpuUsobit vznik VAP?23,
Naproti tomu pfFili§ vysoky tlak v manzeté zvySuje riziko trofickych defektd
sliznice?'. Jistou prevenci trofickych defektll sliznice muze predstavovat
pouzivani rourek opatfenych vysokoobjemovou/nizkotlakou manzetou,
napf. SoftSeal Portex. Tyto rourky a tracheostomické kanyly vSak nejsou
pouzity u vS8ech pacientl, nebot pacienti sekundarné pfijimani z jiného
oddéleni nebo jiného zdravotnického zafizeni, nebo intubovani v terénu
zdravotnickou zachrannou sluzbou, jsou intubovani endotrachealnimi
rourkami riznych vyrobcu.

Pouze 14 respondentl uvedlo spravnou hodnotu tlaku v tésnici
manzeté endotrachealni/tracheostomické kanyly, 30 respondentu
kontroluje tlak v manzeté pouze pohmatem a 1 respondent nekontroluje
tlak vibec.

Mérfeni tlaku pohmatem je nespolehlivé a neudava hodnotu tlaku,
kterd se ma pohybovat v uUzkém rozmezi 20-30 cm H.0?'. Odhad
je nepfesny a ani manzeta SoftSeal nemusi zajiStovat dostateCné nizky
tlak, coz vede k riziku trofickych defektd. Pouzivani manometri se tedy
jevi jako optimalni feSeni. V dobé provadéni vyzkumu vSak nebyly
manometry na KAR FNKV. Z preventivniho hlediska se jedna o zavazné
pochybeni a doporucil bych zakoupeni dostatecného poctu manometri
tak, aby byly vzdy k dispozici na oddéleni a také informovat personal

o pfitomnosti téchto zafizeni a prosazovat jejich pouzivani.
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DalSi problém predstavuje polohovani pacienti. Personal sice vi,
jaka by méla byt spravna poloha pacienta na UPV, ale vétSina pacientu
neni z ruznych pficin takto polohovana. Ale i v pfipadech, kdy neni mozné
pacienta elevovat do spravné polohy by se mél personal snazit
o co nejbliz§i moznou polohu k poloze doporu¢ené. Dlvodl, pro€¢ neni
dosazeno pozadované elevace horni poloviny téla, je nékolik. Jednim
z davodu je to, ze oSetfujici personal nadhodnocuje dosazenou elevaci
a pfili§ nizky uhel elevace horni poloviny l0zka interpretuje jako
dostate€ny. Nepfesnostem v odhadu a kontrole uhlu elevace zabranuje
pouzivani l0Zzek s uhloméry, at uz digitalnimi, nebo analogovymi. | pfes
pouzivani takovychto lizek neni compliance personalu s doporucenimi
dostate¢nda, protoZze elevace horni poloviny téla ztéZuje péci o IUzko
a polohovani pacienta. DalSi pfekazkou jsou nemistné a ,estetické®
zabrany personalu, které vystihuji vyroky jako napf.: ,vypada to divné“
a,a bych tak lezet nechtél/-a“. Zde je zapotfebi personal soustavné
informovat o divodech polohy v polosedé a prosazovat toto opatreni.

Jako nadbyteCné opatfeni se jevi pfiliS Casté vymény okruhu
ventilatoru. Ani Casté vymény ventilatniho okruhu nezabranuji
kontaminaci a pouze zvySuji celkové naklady na lécbu pacienta. Proto
staCi okruh ventilatoru ménit pouze s novym pacientem, pokud nedojde

k poskozeni ¢i znecisténi okruhu'?2.

2.4.3 Nedostatecna a neefektivné provadéna opatreni

| kdyz je mezi personalem pfijatelné povédomi o CASS (continuous
aspiration of subglottic secretion) rourkach, jejichz pouzivani muze snizit
incidenci VAP az o0 40%%%, jsou na KAR FNKV pouzivany pouze vzacné.
Rutinni reintubace touto rourkou neni doporu¢ovana z diivodu vyznamné
zvySeného rizika vzniku VAP pfi reintubaci'. CASS rourky ale nejsou
pouzivany ani k reintubaci pfi selhani pokusu o extubaci, kdy je zjevné,
Zze UPV bude dale pokracovat. Divodem, pro€ nejsou tyto rourky ve vyssi
mife pouzivany, mohou byt vys$Si ekonomické naklady (162 K& za CASS
kanylu oproti 88 KE za ET kanylu SoftSeal, zdroj cen: cenik zboZi
odebirany FNKV, osobni sdéleni Bc. Ivana Trnkova, v.s. KAR FNKV),
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nicméné tyto investice se pravdépodobné odrazi v poklesu nakladu
na antibiotika a celkova cena za |éCbu pacienta se tak muze snizit oproti
pouziti konvencnich endotrachealnich kanyl.

Toaleta dutiny ustni je sice provadéna s dostateCnou frekvenci,
nicméné nejCastéji zastoupenym desinfekénim prostfedkem je v tomto
pfipadé Stopangin (uc¢inna latka hexetidin). Byla v8ak prokazana vys$si
udinnost pfipravkd obsahujicich chlorhexidin?®® (napf. SkinSept Mucosa
nebo Corsodyl). Zde mohou byt ddvodem rovnéz vysSi naklady
(Stopangin 250ml - 84 K¢, Corsodyl 300ml - 138 K& (115 K& na 250ml),
SkinSept Mucosa 500ml - 238 K& (119 K& na 250ml), zdroj cen:
http:.//www.lekarna.cz). Opét |ze predpokladat, Zze vySSi vstupni naklady
se vSak mohou projevit snizenim vyskytu VAP a tim i snizenim celkovych
nakladu na IéCbu.

Jako nedostateCné opatfeni se jevi i nadmérna hloubka
analgosedace u ventilovanych pacientld. Ackoli personal zna spravnou
strategii analgosedace (snadno probuditelny, spolupracujici pacient —
Ramsay score 2-3%2%2%) tak vétSina pacientll je sedovana vice (Ramsay
score 5-6), nez je vhodné. ZlepSeni tohoto stavu je mozné pouze pfi uzké
spolupraci oSetfujiciho personalu, ktery je s pacientem v ¢astém kontaktu,
a lékafem, ktery urCuje mnozstvi a frekvenci podavani analgetik a sedativ
pacientovi. Spravna strategie analgosedace snizuje délku UPV a celkovou
dobu hospitalizace a tim snizuje riziko VAP i ekonomické naklady na IéCbu

pacienta.
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Zaver

Pneumonie ventilovanych nemocnych predstavuje zavaznou
komplikaci v péCi o pacienty na umélé plicni ventilaci. K dispozici jsou
rizné nakladna a rGzné ucinna protiopatieni a pro zdravotnicky personal
muze byt problém se nich spravné orientovat. Zakladni opatfeni jsou vSak
snadno aplikovatelna, levna a zaroven ucinna.

Cilem prace bylo shrnout doporu€ena preventivni opatfeni proti
VAP a tato doporuceni pak srovnat s témi, jez jsou aplikovana v praxi.

Metodou strukturovaného dotazniku a sledovani nelékafského
zdravotnického personalu na KAR FNKV bylo zjiSténo, Ze jsou spravné
dodrzovana opatfeni, jako je dezinfekce rukou, pouzivani uzavieného
systému pro odsavani, frekvence odsavani trachealniho sekretu
a odsavani hladinek v dutiné ustni. Mezi nedostateCnd a nespravna
opatfeni patfi malo Casté pouzivani CASS rourek, Ppfili§ hluboka
analgosedace pacienta a pouzivani malo ucinné topické dezinfekce
pfi toaleté ustni dutiny pacienta. V nékterych pfipadech se rozchazi
znalost nelékaiského zdravotnického personalu o doporu¢enych
postupech a jejich praktickou realizaci. Mezi tato opatfeni patfi kontrola
tlaku v tésnici manzZeté endotrachealni/tracheostomické kanyly, elevace
horni poloviny téla pacienta, a pfilis Casté vymény okruhu ventilatoru.

Prevence VAP je systém doporu€eni a zasad, které by méli
dodrzovat vsSichni Clenové nelékarského zdravotnického personalu i I1ékafi.
Hlavni zodpovédnost za prevenci VAP lezi na bedrech oSetfujiciho
personalu, ktery je s pacientem v Castém kontaktu, ale také na Iékafich,
ktefi jsou mj. zodpovédni za farmakologickou ¢ast preventivnich opatfeni
a vedeni UPV. Nedilnou soucasti strategie prevence VAP je i dohled
vedoucich pracovniki nad dodrzovanim doporuceni, jednoznacna
formulace doporuCenych postupll a vymahatelnost jejich dodrzovani.
Je tedy potfeba informovat personal, jak maji dana opatfeni provadét,

a poté prosazovat tato opatfeni ke snizeni vyskytu VAP.
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Souhrn

Pneumonie ventilovanych nemocnych pFedstavuje zavaznou
komplikaci v péci o ventilovaného pacienta. ZvySuje morbiditu a mortalitu
pacientll, prodluzuje jejich hospitalizaci a vede ke zvySeni pfimych
i nepfimych nakladd na léCbu. Moznosti terapie jsou obcCas obtizné,
nakladné a neefektivni, proto je zapotfebi vzniku VAP prechazet fadou
preventivnich opatfeni. Mezi tato opatfeni patfi spravna péce o pacienta,
péce o jeho dychaci cesty a cely ventilacni okruh, farmakologicka opatreni
pro zamezeni kolonizace dychacich cest i postizeni sekundarnich zdroju
mikroorganismu a bariérova a rezimova opatfeni personalu.

Cilem experimentalni Casti prace bylo provéfit provadéni téchto
preventivnich opatfeni v praxi. Prizkum pomoci dotazniki a sledovani
situace na KAR FNKV ukazal, Ze néktera opatfeni jsou provadéna
spravné, zatimco u jinych je prostor pro zlepSeni, jsou provadéna
nespravnym zplisobem nebo nejsou provadéna vubec.

Provadénim doporu€enych opatfeni a spolupraci personalu

Ize snizit incidenci VAP a tim zlepSit progndzu ventilovanych pacientu.
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Summary

Ventilator associated pneumonia presents a severe complication
in the care of mechanically ventilated patients. VAP increases morbidity
and mortality of the patients, prolongs their hospitalization and leads to
the increase of direct and indirect treatment expenses. Options
of treatment are sometimes difficult, costly and inefficient, thereby
the need to prevent the occurance of VAP by employing a set
of preventive measures is needed. Among these measures are included:
care for the patient and his airways, maintenance of the ventilator circuit,
pharmacological interventions to cease airway colonization and to affect
secondary sources of microbes, barrier precautions and behaviour
of the personnel.

The goal of the experimental part of this thesis was to audit
the employment of these preventive measures in practice. A survey using
questionnaires and observing the situation on KAR FNKV have shown,
that some measures are performed correctly, while some present a space
for improvement, some are performed incorrectly or not at all.

Employing recommended measures and cooperation of the
personnel can decrease occurance of VAP and thus improve the

prognosis of the mechanically ventilated patients.
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Pfilohy

Priloha ¢. 1

Dotaznik k diplomové praci ,,Prevence a vyznam
pneumonii ventilovanych nemocnych v intenzivni
péci‘

Dobry den. Jmenuji se Pavel Sekerka a jsem studentem 6. ro¢niku 3.LF
UK, obor vSeobecné lékarstvi. Budu Vam vdécny, pokud si udélate
nékolik minut ¢asu a vyplnite tento kratky dotaznik, ktery by mél zhodnotit
situaci na KAR FNKV ohledné preventivnich opatfeni proti vzniku
pneumonii ventilovanych nemocnych. Dotaznik je rozdéleny na dvé ¢asti,
z nichz prvni ¢ast zhodnoti obecné povédomi o preventivnich opatfenich
a druha ¢ast zhodnoti aktualné provadéna opatfeni.

ZasSkrtnéte prosim spravné doporucéené opatreni:

1. Jaka je minimalni efektivni doba myti rukou véetné jejich
osuseni?

a) 15-30 sekund

b) 30-60 sekund

c) 45-90 sekund

d) 90-120 sekund

2. Dezinfekce rukou modernimi roztoky na bazi alkoholu je v
porovnani s klasickym mytim?

a) méné ucinna

b) stejné u€inna

c) uCinngjsi

d) nevim

3. Jaka je spravna poloha pacienta pro prevenci vzniku pneumonie
ventilovanych nemocnych (VAP)?

a) vodorovna poloha pacienta

b) elevace hlavy a trupu o 15-30°

c) elevace hlavy a trupu o 30-45°

d) elevace hlavy a trupu o 45-60°

4. Jaka ma byt hodnota tlaku v manzeté endotrachealni rourky?
a) pod 10 cm H20

b) 10-20 cm H:0

c) 20-30 cm H20

d) nad 40 cm H.0

e) nevim
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5. Ktery ze zpusobi odsavani sekretu z dychacich cest je u€innéjsi v
prevenci vzniku VAP?

a) uzavieny systém

b) otevieny systém s pouzitim jednorazovych odsavacich katetrt

c) mezi uzavienym a otevienym systémem nejsou vyznamné rozdily

d) nevim

6. Ktery ze zplsobu odsavani sekretu z dychacich cest lépe
zamezuje Sifeni mikroorganismu do okoli?

a) uzavieny systém

b) otevieny systém s pouzitim jednorazovych odsavacich katetr(

c) mezi uzavienym a otevienym systémem nejsou vyznamné rozdily

d) nevim

7. Spravna dezinfekce rukou roztokem na bazi alkoholu po
klasickém myti rukou mydlem je:

a) aplikace roztoku na vihké ruce

b) aplikace roztoku na suché ruce

c) aplikace dezinfekéniho roztoku po myti mydlem je zbyte€na

d) nevim

8. Jak ¢asto by se méla provadét vyména okruhu ventilatoru?

a) kazdych 24 hodin

b) kazdych 7 dni

c) novy okruh pro kazdého pacienta, méni se jen tehdy, je-li poSkozeny
nebo znecistény

d) okruh ventilatoru neni tfeba ménit, da se pouzit pro vice pacientd,
pokud neni znecistény nebo poskozeny

e) nevim

9. Jaka je optimalni strategie analgosedace (z jinych pfi¢in nez
neurologickych) u pacientt vyzadujicich UPV?

a) pacient sedovany, ale snadno probuditelny do kontaktu, kratkodobé
prohloubeni sedace bolusové podanym Iékem v pfipadé potreby pfi
neklidu, manipulacich nebo bolestivych zakrocich

b) pacient sedovany, probuditelny pouze bolestivym podnétem,
kratkodobé prohloubeni sedace bolusové podanym lékem v pfipadé
provadénych bolestivych zakroki

c¢) hluboce analgosedovany pacient, nereagujici na podnéty

d) hloubka sedace nehraje v intenzivni péci roli

Na oddéleni KAR FNKV provadite tato opatreni:

1. Jak c¢asto provadite odbér biologickych materiali pro
mikrobiologicky screening?

a) kazdy den

b) nékolikrat v tydnu (kolikrat? )

c) jednou tydné

d) jiny interval (jaky? )
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2. Jakym zpusobem kontrolujete tlak ' manzeté
endotrachealni/tracheostomické kanyly?

a) manometrem (tlakomérem)

b) pohmatem

c) nekontroluji

3. Jsou pacienti na vasem oddéleni intubovani kanylami, které
umoznuji odsavani sekrett ze subglotického prostoru?

a) ano, vSichni

b) ano, néktefi

C) ne, nejsou

4. Jsou tyto kanyly na vasem oddéleni k dispozici?
a) ano (od jakého vyrobce? )
b) ne, nejsou

5. Pokud ma Vas pacient takovou endotrachealni kanylu, jak ¢asto
odsavate sekret ze subglotického prostoru? (Pokud jste se dosud s
pacientem intubovanym touto kanylou nesetkal/-a, odpovézte
prosim, jak byste postupoval/-a)

a) 2x denné v ramci pravidelné celkové hygieny

b) vzdy zaroven pfi odsavani z trachey

c) kontinualné

d) neodsavam

6. Jak ¢asto ménite zvihéovaci filtr v okruhu ventilatoru?
a) jednou za 24h

b) jednou za 48h

c) jednou za tyden

d) pouze v pripadé znecisténi nebo poskozeni filtru

7. Jak casto odsavate trachealni sekret pri jeho nadprodukci u
pacienta?

a) nikdy

b) jednou za 4 hod

c) jednou za 8 hod

d) pokud je potfeba i Castéji neZz 1x za hodinu

8. Jak ¢asto provadite toaletu dutiny ustni?

a) dvakrat denné v ramci celkové hygieny pacienta
b) jednou za 4h

c) jednou za 24h

d) nikdy

9. Jak casto odsavate hladinky tekutin z dutiny ustni?
a) dvakrat denné v ramci celkové hygieny pacienta

b) jednou za 4h

c) podle potieby

d) nikdy
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10. Povazujete preventivni
dostate¢na?

a) ano

b) ne

11. Povazujete nozokomiani
problém?

a) ano

b) ne

Dékuji Vam a preji hezky den.
Pavel Sekerka

opatreni

na vasem pracovisti

infekce na vasem pracovisti

Za

Za
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